
DEMANDE D’ANALYSES 

 
 

  TP/INR (U)         

  TCA (U)             

  DDimères (U)     

 Fibrinogène (U) 

 

   

  

  

   

     

 

HEMOSTASE 

URINES 

Biologistes : Dr BROUSSE Mehdi (Responsable), Dr DENOYES Roch-Marie, Dr JOMIER Michel, 

Dr WEITZ Julian, Dr RENAULT Sylvain 
                                           Tél. SECRETARIAT : 7007                    Tél. TECHNICIEN :    7693 ou 2520 

         LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE 
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Réf. 153

  
Sexe    M     F       Service : ……………………………………........... 

NOM : ……………….. Prénom : …………….. Date du pvt : ………………. Heure : ………….... 

NOM de naissance:……………………………  Nom préleveur : ……………………………..........  

Date de naissance : ……/…… /……    

N° IEP : ………………………………………  Renseignements cliniques :…………………… 
.……………………………………………………... 

..…………………………………………………….. 

URGENT :      Traitement anticoagulant : NON   ou OUI    

- Molécule, dose : …………………………………………. 
Nom Prescripteur : ………………………….            -    Date, heure de dernière prise : ……………………… 

Date de la demande : ……………………….. -    Arrêt des AVK :      < 7 j  

- Arrêt des héparines :     < 2 j  
 

Version 16 

  Numération/plaquettes(U)          

 Formule (U)            

      Recherche schizocytes (U) 

     

 

HEMATOLOGIE 

 Protéines 

 Glucose 

 Créatinine 

 Iono 

Diurèse : ……. 
(Pour analyse sur 24H00) 
 

 
 

 Toxiques 

     /urines (U) 
 

 Urée  (U) 

 Créatinine (U) 

    MDRD 

    Cockroft                
(poids : ………… kg) 
 Iono/protides(U) 
 (NA, K, Cl, RA) 

    CRP (U) 

    Calcium (U) 

    Phosphore (U) 

    Albumine (U) 

    Ac. Urique (U) 

 

 

 Bilirubine 
Totale (U) 
     Bili con. (U) 

 GOT/GPT (U) 

 LDH (U) 

 Lipase (U) 

 Phos. Alc. (U) 

 GGT (U) 
 Alcoolémie (U) 

Toxiques/sang       
ADT, BENZO (U) 

 

 BHCG (U) 
DDR :………………….. 

 

 TSH (U) 

 T4L 

 Fer 

 Transférrine 

 CSS 

 Ferritine 

Dernière prise de 

nourriture : 

Date/ Heure : 

 

 Glycémie (U) 

 Cycle glycémique 

 Hb glycosylée 

 Cholestérol 

 H.D.L 

 L.D.L 

 Triglycérides 

 Troponine(U) 

    CPK   (U) 

 Nt-proBNP(U) 

 

BIOCHIMIE SANG (1 tube vert suffit pour réaliser les analyses (en vert) ci-dessous 

Bon de demande spécifique : 

  
- Groupes sanguins, RAI, Coombs, 

Cross match (U) 

- Bactériologie* 

 

- Recherche de paludisme*   U < 4 h 

- Test de Kleihauer*    

  Non urgent       ou 
                U < 4 h 

 Gaz du sang 

 Lactate 

 Hémoglobine/HCT 

     

BIOLOGIE DELOCALISEE 

Autres demandes d’examens* : précisez ci-dessous 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(U): analyses urgentes. Le délai maximum de rendu à partir du prélèvement est < 1h30 sauf pour le paludisme et le test 

de Kleihauer : < 4h. 

*: Examens sous-traités, se référer aux spécificités dans le catalogue des analyses THESI 


